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Resumen  La  formación  de  especialistas  en  ciencias  de  la  salud  se  ha  mantenido  casi  inalterada
durante varias  décadas,  pero  a  partir  de  la  publicación  del  Real  Decreto  de  Troncalidad,  de
reespecialización  troncal  y  áreas  de  capacitación  especíﬁca,  el  clásico  sistema  MIR  puede  sufrir
profundos  cambios.  Repasamos  en  este  artículo  la  evolución  del  mismo  en  nuestro  país.





Current  situation  of  specialist  medical  training  in  Spain
Abstract  Specialist  medical  training  through  the  Internal  Medical  Resident  system  has  remai-
ned almost  unchanged  for  several  decades,  but  now  it  is  due  to  experience  profound  changes
since the  publication  of  the  ‘‘Troncalidad’’  and  speciﬁc  training  areas  ordinance.  In  this  article,
we review  its  evolution  in  our  country.









Nuestro  clásico  sistema  MIR  se  encuentra  en  un  proceso  de
profundos  cambios,  no  solo  en  su  disen˜o, sino  también  en  la
ﬁlosofía  del  mismo.  La  formación  de  especialistas  en  cien-
cias  de  la  salud  en  Espan˜a ha  sido  reconocida  por  su  alta
calidad  en  la  formación  de  médicos  especialistas  y  como
uno  de  los  sistemas  más  prestigiosos,  con  mayor  equidad∗ Autor para correspondencia.
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 grado  de  capacitación  de  los  países  de  nuestro  entorno,
esde  hace  ya  más  de  35  an˜os.  Desde  su  inicio  en  1963
n  el  Hospital  General  de  Asturias,  y  al  an˜o  siguiente  en
a  Clínica  Puerta  de  Hierro,  se  fue  adoptando  un  sistema
imilar  en  otros  centros,  extendiéndose  por  Espan˜a en  pocos
n˜os,  hasta  la  instauración  en  1978  de  una  convocatoria
acional,  con  examen  objetivo  y  centralizado,  tal  y  como  la
emos  conocido  durante  décadas,  creándose  oﬁcialmente
l  sistema  MIR1,2. Atrás  quedaba  la  formación  que  residía
n  las  escuelas  profesionales  y  cátedras  universitarias.  El
istema  se  extendió  después  a  especialidades  sanitarias  de















































































































nfermería  y  de  farmacéuticos,  químicos,  físicos  y  psicó-
ogos.  En  la  actualidad  contamos  con  alrededor  de  28.000
édicos  residentes  en  nuestro  país,  de  los  que  el  66%  son
ujeres3.
Las  condiciones  de  acceso  al  sistema  MIR  y  el  aprobado
n  la  prueba  selectiva  sí  han  cambiado  algo  en  los  últi-
os  an˜os.  Lejos  quedan  los  an˜os  80  donde  el  número  de
lazas  convocadas  era  muy  inferior  a  los  candidatos  pre-
entados  (alrededor  de  1.200  plazas  para  más  de  28.000
spirantes  en  1984),  lo  que  ocasionó  que  un  gran  número
e  médicos  no  pudiera  acceder  nunca  al  sistema  MIR,  y  se
enerara  un  importante  colectivo  de  médicos  especialistas
in  título  (Mesto).  En  la  reciente  convocatoria  de  prue-
as  selectivas  2015,  para  el  acceso  a  la  especialidad  en
016,  el  número  de  plazas  para  médicos  ha  sido  similar  a
n˜os  previos  (6.098)  y  hay  que  recordar  que  en  la  pasada
onvocatoria  el  número  de  candidatos  era  prácticamente
l  doble  de  las  plazas  ofertadas  (12.199  para  6.102  pla-
as).  Se  mantiene  una  nota  mínima  para  el  aprobado  (35%
e  la  media  aritmética  de  los  10  mejores  exámenes)  que
n  algunas  convocatorias  relativamente  recientes  no  había
xistido  (habiendo  permitido  el  acceso  al  MIR  sin  demos-
rar  conocimientos  suﬁcientes),  con  un  valor  del  expediente
cadémico  en  torno  al  10%.  El  descenso  desde  2009  del  anti-
uo  25%  hasta  este  bajo  porcentaje  otorgado  al  currículo
el  grado  fue  recibido  favorablemente  por  los  estudiantes,
or  reducir  en  teoría  las  posibles  diferencias  de  caliﬁca-
iones  entre  distintas  facultades,  y  el  posible  «inﬂado»
n  algunos  casos,  especialmente  en  universidades  de  otros
aíses.  Se  ha  observado  una  elevada  y  signiﬁcativa  correla-
ión  entre  el  expediente  académico  y  los  resultados  en  el
xamen  MIR  para  las  universidades  espan˜olas,  lo  que  qui-
aría  importancia  a  esa  posible  inﬂuencia,  pero  no  para
niversidades  extranjeras,  que  presentan  sobreacreditación
cadémica4.
Sin  embargo,  ese  porcentaje  del  10%  es  pequen˜o  para
uchos,  ya  que  condiciona  que  en  los  últimos  2  an˜os  de
arrera  la  obsesión  de  los  estudiantes  sea  la  preparación
el  MIR  y  no  el  estudio  de  las  materias  correspondientes  del
rado.  Eliminar  toda  inﬂuencia  del  expediente  en  la  nota
IR,  como  siguen  proponiendo  aún  algunos,  podría  tener
onsecuencias  nefastas  sobre  la  motivación  y  el  esfuerzo
ontinuado  de  los  alumnos  a  lo  largo  del  grado,  y  del  pro-
esorado  y  su  necesidad  de  innovación  docente5.  El  sector
cadémico  lamenta  este  hecho,  que  supone  en  la  práctica
l  control  unilateral  del  acceso  a  la  residencia  por  parte  del
inisterio  de  Sanidad,  como  si  se  desconﬁara  de  la  labor
ormativa  de  las  facultades  de  medicina.
El  cupo  de  plazas  para  médicos  extracomunitarios,  en
tras  épocas  mucho  más  elevado  e  incluso  sin  límite,  como
ace  pocos  an˜os,  y  superado  siempre  en  una  segunda  vuelta
e  plazas  libres,  se  ha  ﬁjado  en  el  4%  y  en  una  única  vuelta.
ay  que  recordar  que  la  situación  llegó  a  tal  punto  que,
 título  de  ejemplo,  hace  5  an˜os  el  42%  de  los  residen-
es  de  nuestro  centro  fueran  extracomunitarios.  Asimismo,
a  se  exige  conocimiento  del  idioma  espan˜ol  (certiﬁcado
1  o  C2)  para  países  no  hispanoparlantes,  y  en  los  casos
n  que  eso  ocurriera,  renuncia  a  la  plaza  MIR  que  se  esté
esempen˜ando.
Como  verdadera  novedad  en  las  últimas  3  convocatorias
xiste  un  porcentaje  de  plazas  por  turno  restringido  para
m
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édicos  con  discapacidad  igual  o  superior  al  33%  (427  plazas
ara  médicos  en  la  presente  convocatoria,  un  7%  del  total).
Finalmente,  la  prueba  de  acceso  sigue  siendo  una  única
portunidad  basada  en  un  test  de  respuestas  múltiples  único
ara  todos,  que  mide  sobre  todo  conocimientos  teóricos.
esde  distintas  instancias  se  viene  demandando  un  examen
ue  mida  mejor  la  capacidad  de  razonamiento,  la  compe-
encia  clínica  y  el  profesionalismo5. Únicamente  desde  1995
xistió  un  examen  por  separado  para  medicina  familiar  y
omunitaria,  y  otro  para  el  resto  de  especialidades,  aunque
e  forma  transitoria.
De  otro  lado,  este  sistema  de  aprendizaje  por  asunción
e  responsabilidad  progresiva  ha  funcionado  sin  cambios  de
ondo  apreciables  desde  su  inicio.  Como  novedades,  en  2006
e  publicó  el  RD  1146/20066,  por  el  que  se  regula  la  relación
aboral  especial  de  residencia  para  la  formación  de  espe-
ialistas  en  ciencias  de  la  salud,  dándole  un  carácter  más
aboral  a  este  periodo  básicamente  formativo,  en  cumpli-
iento  del  título  ii  de  la  Ley  44/2003,  de  ordenación  de
as  profesiones  sanitarias.  Las  encuestas  de  satisfacción  del
esidente  son  una  herramienta  importante  para  valorar  la
atisfacción  con  el  sistema  formativo7,8.  En  nuestra  comu-
idad  autónoma  existe  una  serie  de  campos  que  no  suelen
legar  al  aprobado,  y  que,  entre  otros,  ponen  de  maniﬁesto
e  manera  constante  la  no  libranza  de  guardias,  la  exce-
iva  carga  de  trabajo,  diﬁcultades  de  acceso  a  ayudas  para
ctividades  complementarias  y  la  ausencia  de  ﬁdelización
aboral  al  ﬁnalizar  el  periodo  de  residencia,  todas  ellas  en
l  capítulo  «condiciones  laborales»,  y  no  tanto  en  capítu-
os  puramente  docentes9.  La  publicación  de  dicho  «Estatuto
el  residente» en  2006  ha  «laboralizado» más  este  periodo
ormativo,  pero  no  creemos  que  ello  haya  mejorado  la  satis-
acción  general  del  residente.  Dentro  del  clásico  sistema  de
bjetivos  «fundamentalmente» docentes  que  muchos  tuto-
es  en  la  práctica  aún  consideran  vigente,  el  residente  puede
on  frecuencia  creer  ver  limitados  sus  derechos  laborales,
lvidando  el  íntimo  carácter  docente  de  este  periodo  for-
ativo.
Finalmente,  el  RD  183/2008,  por  el  que  se  determinan
 clasiﬁcan  las  especialidades  en  ciencias  de  la  salud  y  se
esarrollan  determinados  aspectos  del  sistema  de  formación
anitaria  especializada,  introdujo  importantes  novedades  en
l  proceso  de  tutorización  y  evaluación  de  la  residencia,
ero  sin  modiﬁcar  el  formato  clásico  del  sistema  MIR10.  Sin
mbargo,  a  los  7  an˜os  de  su  publicación  pocas  comunidades
utónomas  han  desarrollado  dicho  decreto,  la  primera  de
llas  Castilla  y  León  en  200911 (Decreto  75/2009)  y  la  última
atalun˜a  en  2015  (Decreto  165/2015,  de  21  de  julio).
Asimismo,  en  los  distintos  países  europeos,  aun  cum-
liendo  con  la  norma  común  (Directiva  Comunitaria
005/36/CE),  siguen  sin  ser  equiparables  en  su  totalidad  las
iversas  especialidades,  tanto  en  su  propia  existencia,  plan
e  formación  y  duración,  como  en  el  modo  de  acceso  al  MIR.
Pero  el  cambio  más  profundo  en  este  sistema  en  nues-
ro  país  ha  tenido  lugar  con  la  publicación,  hace  ya  más  de
n  an˜o,  del  llamado  decreto  de  troncalidad,  que  ha  pasado
esde  2003  por  innumerables  proyectos,  borradores,  nego-
iaciones  y  avatares,  y  que  ha  contado  con  la  oposición  de
últiples  sociedades  profesionales  y  cientíﬁcas,  así  como
nicialmente  del  Consejo  Estatal  de  Estudiantes  de  Medi-
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decreto  acabó  ﬁnalmente  siendo  publicado  (Real  Decreto
639/2014,  de  25  de  julio12,  por  el  que  se  regula  la  troncali-
dad,  la  reespecialización  troncal  y  las  áreas  de  capacitación
especíﬁca.  .  .). Su  aparición  estaba  prevista  ya  en  la  Ley  de
ordenación  de  las  profesiones  santarias  de  2003,  que  preveía
«la  adquisición  de  competencias  comunes  a  varias  especia-
lidades  en  ciencias  de  la  salud  a  través  de  un  periodo  de
formación  uniforme,  denominado  tronco,  en  convergencia
con  la  estructura  de  la  formación  especializada  de  otros
países  miembros  de  la  Unión  Europea»,  aunque  nadie  había
conseguido  sacarlo  adelante  en  todos  estos  an˜os.  Intenta  así
acercarnos  a  un  modelo  de  otros  países  de  nuestro  entorno,
como  Reino  Unido  o  Francia.  Dicho  decreto  cambiará  profun-
damente  el  sistema  MIR  tal  como  lo  hemos  conocido  hasta
ahora,  creando  cierto  vértigo  e  incertidumbre  en  muchas
estructuras  docentes  de  nuestro  país.
Todas  las  especialidades  aparecen  repartidas  en  5  tron-
cos:  médico,  quirúrgico,  psiquiátrico,  de  imagen  clínica  y
de  laboratorio  y  diagnóstico  clínico,  y  el  periodo  troncal
en  ellas  no  será  inferior  a  18  meses.  Se  deﬁnen  8  espe-
cialidades  no  troncales:  pediatría  y  sus  áreas  especíﬁcas,
dermatología,  otorrinolaringología,  oftalmología,  obstetri-
cia  y  ginecología,  anatomía  patológica,  radiofarmacia  y
radiofísica  hospitalaria11.
Asimismo  se  crean  las  esperadas  áreas  de  capacitación
especíﬁca  (ACE).  Inicialmente  son  solo  4:  enfermedades
infecciosas,  hepatología  avanzada,  neonatología  y  urgencias
y  emergencias,  pero  sentando  las  bases  del  futuro  desarro-
llo  de  muchas  más,  anhelo  de  muchas  especialidades  que
han  evolucionado  más  que  otras  a  la  subespecialización,
como  pediatría  o  cardiología,  entre  otras  muchas.  Incluso,
dichas  ACE  podrían  con  el  tiempo  permitir  la  contratación  de
determinados  especialistas  con  un  perﬁl  determinado  para
el  desarrollo  de  una  actividad  profesional  muy  concreta,
cosa  que  hasta  ahora  ha  encontrado  diﬁcultades  legales.
Con  posterioridad,  y  muy  recientemente,  se  ha  publicado
la  creación,  no  llevada  aún  a  la  práctica,  de  los  diplomas
de  acreditación  y  de  acreditación  avanzada,  que  otorgaría
la  administración  sanitaria  certiﬁcando  la  posesión  de  com-
petencias  técnicas  en  un  área  funcional  especíﬁca,  y  con
repercusión  profesional,  en  un  escalón  previo  a  las  ACE13.
Finalmente,  se  crean  4  nuevas  especialidades:  psiquia-
tría  del  nin˜o  y  del  adolescente,  farmacia  hospitalaria  y  de
atención  primaria,  análisis  clínicos  y  bioquímica  clínica  y
genética  clínica.
Según  criterio  del  Ministerio  de  Sanidad  la  división  en
2  ciclos  formativos  en  el  sistema  troncal  permitirá  a los
profesionales,  desde  el  inicio  de  su  formación,  aprender
a  abordar  los  problemas  de  salud  de  una  manera  integral,
mejorando  la  calidad  de  asistencia  a  los  pacientes,  y  pare-
cernos  más  a  otros  países  de  nuestro  entorno.  La  formación
general  será  mejor,  pero  podría  argumentarse  que  tendrá  un
déﬁcit  en  la  formación  más  especíﬁca  y  especializada,  salvo
que  se  prolongue  un  an˜o  la  duración  de  muchas  especialida-
des.  Este  es  el  deseo  de  otras  tantas  sociedades  cientíﬁcas,
pero  que  parece  improbable  teniendo  en  cuenta  que  el
sistema  se  ha  aprobado  sin  «generar  coste  an˜adido  al  actual-
mente  incorporado  en  los  presupuestos  de  las  comunidades
autónomas  y  la  administración  del  Estado».Con  una  especialidad  ﬁnalizada  por  este  sistema  podría
accederse  a  una  segunda  especialidad  del  mismo  tronco,
al  menos  5  an˜os  después,  evitando  pasar  de  nuevo  por  el˜a 53
ronco  formativo  común.  Asimismo,  el  porcentaje  de  médi-
os  extracomunitarios  se  ampliará  de  nuevo  al  10%  de  las
lazas  MIR.
Habrá  hospitales  que  podrán  formar  en  troncos,  pero  no
n  algunas  especialidades,  y  el  residente  debe  pasar  por
 pasos  en  la  elección  de  plaza:  elección  del  tronco  al  inicio,
 de  una  especialidad  concreta  tras  el  mismo,  a  los  2  an˜os  del
omienzo,  posiblemente  en  otro  centro  sanitario  distinto.
ste  punto  ha  supuesto  una  de  las  mayores  críticas  al  Real
ecreto.  Sin  embargo,  información  reciente  procedente  de
a  propia  Dirección  General  de  Ordenación  Profesional  del
inisterio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad,  hace
ensar  que  se  tramitará  «de  forma  inminente» la  modiﬁca-
ión  del  artículo  35  de  dicho  Real  Decreto  de  troncalidad,
ara  permitir  que  los  futuros  residentes  escojan  tanto  tronco
omo  especialidad  de  una  sola  vez,  al  inicio  del  proceso.
Pero  la  labor  a  realizar  para  esta  reforma  es  ingente.
unto  a  la  creación  de  nuevas  comisiones  nacionales  de
specialidad  y  la  comisión  delegada  troncal  (una  por  cada
ronco),  que  tendrán  que  elaborar  los  nuevos  programas  for-
ativos,  conteniendo  el  periodo  troncal  consensuado  entre
odas  las  especialidades  afectadas,  se  precisa  la  acredita-
ión  de  nuevas  unidades  y  centros  troncales,  así  como  para
as  nuevas  especialidades  creadas  y  para  la  formación  en
CES,  y  la  reacreditación  del  resto  de  unidades  docentes,
on  la  redeﬁnición  de  las  misiones  de  las  comisiones  de
ocencia  y  las  nuevas  de  tronco  de  cada  centro.  Se  pre-
isará  asimismo  un  aumento  del  número  de  tutores  y  sus
ometidos  docentes,  y  formación  de  los  mismos.  El  impacto
conómico,  aunque  desmentido  en  la  puesta  en  marcha
el  proceso,  parece  inevitable11. Se  establece  un  plazo  de
 an˜os  desde  la  constitución  de  las  comisiones  delegadas
e  tronco,  para  publicar  los  nuevos  programas  formativos.
or  todo  ello,  parece  casi  imposible  su  implantación  real
ras  2-3  an˜os  de  su  publicación,  como  se  había  anunciado
nicialmente,  e  incluso  existen  numerosos  escépticos  que
en  imposible  su  implantación  real  en  la  práctica,  como
e  hecho  ha  ocurrido  en  muchas  comunidades  con  el  RD
83/2008.
Sin  embargo,  a  pesar  de  las  controversias  generadas,  la
eforma  está  en  marcha,  y  el  RD  que  regula  su  funciona-
iento  ha  sido  ya  publicado,  con  lo  que  es  cuestión  de
iempo  la  implantación  del  nuevo  sistema  formativo  MIR,
on  más  o  menos  modiﬁcaciones.  El  tiempo  dirá  entonces
i  el  cambio  habrá  supuesto  una  mejora  en  la  formación  de
uestros  especialistas.
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